‘& Washington State Department of

Early Learning

Evaluacion de las Capacitaciones de STARS

Titulo de la Capacitacién Fecha de Hoy

Nombre del Maestro(a) Su nombre (opcional) Anos de Experiencia
Tipo del Programa en el que frabaja: Un centro Un programa para ninos en edad escolar

Un hogar con licencia Oftro

Por favor evalUe lo siguiente: 4 =totalmente de acuerdo 3 =de acuerdo 2 =en desacuerdo 1 =totalmente en desacuerdo

1. El maestro(a) tiene conocimiento del tema 4 3 2 1
2. El contenido de la capacitacién que recibi fue igual a lo
indicado en la descripcidn de la capacitacion 4 3 2 1

3. Elcontenido y los métodos de ensenanza usados en
la capacitacién fueron presentados de una forma que

respeto mi manera de aprender y mi cultura 4 3 2 1
4. Podré aplicarlo que aprendi en mi trabajo con la

las diversas familias a las que sirvo 4 3 2 1
5. He aumentado mis conocimientos como resultado

de haber tomado esta capacitacion 4 3 2 1

*Simarco 1 (totalmente en desacuerdo) o 2 (en desacuerdo), por favor explique.

Por favor, indique algunas de las maneras en que usted usard esta informacién en su trabajo con los nifios y/o sus
familias.

Por favor, indique algunas maneras en las que usted piensa que se podria mejorar esta capacitacion.

¢En qué tema(s) le interesa tomar capacitaciones en el futuro? (Marque todos los que le interesen)

Administracion Crecimiento, Desarrollo y Aprendizaje  Orientacién del Nino  Comunicacion
Diversidad Cultural e Individual  Desarrollo del Curriculo  Disefio del Ambiente  Sistema Familiar
Salud, Seguridad y Nutricién Observacion y Evaluacion Profesionalismo

¢Qué mas le gustaria decirle al maestro(a)?

Gracias por completer esta evaluaciéon. Deje esta evaluacion con el maestro.

www.del.wa.gov/stars
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